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Introducción:  En  Colombia  el  uso  de  técnicas  de  extracción  de  electrodos  de  estimulación  car-
diaca es  infrecuente,  en  parte  debido  al  alto  costo  de  los  materiales  utilizados  para  la  extracción
percutánea  y  por  otra  parte  por  los  riesgos  percibidos  asociados  al  procedimiento.  Esto  ha
llevado a  que  muchos  electrodos  disfuncionantes  o  infectados  sean  abandonados  o  retirados
mediante  cirugía  abierta.  Con  base  en  lo  anterior  se  ha  desarrollado  un  programa  de  extracción
de electrodos  mediante  el  uso  de  vainas  mecánicas  que  pretende  evitar  la  cirugía  cardiaca  y
mantener  un  perﬁl  de  costo  beneﬁcio  favorable  en  comparación  con  las  vainas  de  extracción
láser.
Materiales  y  métodos:  Desde  noviembre  de  2012  hasta  septiembre  de  2014,  aquellos  pacien-
tes con  indicación  para  la  extracción  de  electrodos  fueron  sometidos  a  dicho  procedimiento
mediante  el  uso  de  vainas  mecánicas.  De  manera  prospectiva,  en  un  formulario  previamente
disen˜ado se  registraron  los  datos  demográﬁcos  de  los  pacientes,  las  características  de  los
dispositivos,  la  clase  de  electrodos  y  el  tipo  de  complicaciones  asociadas  al  procedimiento.
Resultados:  Treinta  y  siete  pacientes  (29  hombres,  78%)  con  un  promedio  de  edad  de  67  an˜os
(rango 24-91  an˜os)  fueron  llevados  a  extracción  de  electrodos  principalmente  por  complica-
ciones de  tipo  infeccioso  (56,7%).  La  tasa  de  éxito  fue  del  98,4%  con  una  complicación  mayor
(2,7%) y  una  complicación  menor  (2,7%).  No  se  registraron  muertes.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusión:  La  extracción  de  electrodos  por  electroﬁsiólogos  debidamente  entrenados  permite
obtener resultados  muy  buenos  con  una  baja  tasa  de  complicaciones.  El  uso  de  vainas  de  extrac-
ción mecánica  es  una  alternativa  viable  y  de  costo  razonable  en  nuestro  medio  sin  necesidad
de recurrir  a  cirugía  cardiaca  o  vainas  de  extracción  láser.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Publicado  por  Else-








Initial  experience  with  mechanical  percutaneous  extraction  of  cardiac  pacing  leads
Abstract
Introduction:  The  extraction  of  cardiac  pacing  leads  is  infrequent  in  Colombia,  partly  owing  to
the high  cost  of  the  devices  used  during  the  percutaneous  procedure  and  to  the  widespread
perception of  its  unacceptably  high  risk.  This  has  led  to  a  large  number  of  malfunctioning  or
infected leads  abandoned  or  surgically  removed.  With  this  in  mind,  we  developed  a  mechanical
lead extraction  program  aiming  to  avoid  surgical  removal  of  leads  while  at  the  same  time
maintaining  reasonable  costs  in  comparison  with  laser  based  extraction  devices.
Materials  and  methods: Between  November  2012  and  September  2014,  every  patient  who
required lead  extraction  according  to  current  guidelines  was  included.  Patient  characteristics,
lead type,  type  of  cardiac  stimulation  device,  reason  for  extraction  and  complications  where
prospectively  registered  in  a  previously  designed  questionnaire.
Results:  A  total  of  37  patients  (29  male,  78%)  with  an  average  age  of  67  years  (range  24-91
years) required  mechanical  lead  extraction,  most  of  them  infection-related  (56.7%).  Procedural
success was  98.4%,  with  1  major  complication  (2.7%)  and  1  minor  complication  (2.7%).  There
were no  deaths.
Conclusions:  Lead  extraction  undertaken  by  well-trained  electrophysiologists  has  excellent
results with  a  low  rate  of  major  and  minor  complications.  The  use  of  mechanical  lead  extraction
devices is  a  viable  option  with  a  reasonable  cost  in  our  country,  avoiding  the  need  for  surgical
removal of  leads  or  the  need  of  laser  devices.
© 2014  Sociedad  Colombiana  de  Cardiología  y  Cirugía  Cardiovascular.  Published  by  Else-




















Selección de los pacientesIntroducción
Los  dispositivos  de  estimulación  cardiaca  como  los  marca-
pasos,  los  resincronizadores  y  los  cardiodesﬁbriladores  han
logrado  un  impacto  signiﬁcativo,  de  acuerdo  a  la  patología
intervenida,  en  la  calidad  de  vida  y/o  en  la  expectativa  de
vida  de  las  personas,  lo  que  lleva  a  un  notorio  aumento  de
su  uso  a  nivel  mundial.  A  pesar  de  que  la  tasa  de  compli-
caciones  (incluyendo  las  infecciones,  los  desplazamientos
de  electrodos,  y/o  la  disfunción  de  estos  o  de  sus  compo-
nentes)  es  relativamente  baja,  el  gran  número  de  pacientes
que  anualmente  reciben  este  tipo  de  dispositivos  implica  un
volumen  considerable  de  pacientes  con  complicaciones  aso-
ciadas.  Muchos  de  estos  pacientes  van  a  requerir  explante  de
los  dispositivos,  y  es  aquí  donde  la  extracción  de  electrodos
desempen˜a  un  papel  importante  ya  que  permite  disminuir  la
cantidad  de  material  protésico  que  se  encuentra  en  el  espa-
cio  intravascular  y  en  las  cámaras  cardiacas.  Inicialmente,
la  única  opción  con  la  que  se  contaba  para  el  manejo  de
estos  pacientes  era  a  través  de  la  cirugía  abierta,  lo  que  se
asocia  a  una  mayor  morbilidad  y  mayores  costes  para  el  sis-
tema  de  salud.  Posteriormente,  aparecen  los  dispositivos  de
extracción  mecánica  (las  vainas  dilatadoras,  los  dispositivos
rotatorios,  los  estiletes  para  extracción)  y  de  manera  más
reciente  las  vainas  láser.  Los  costos  de  estos  dispositivos  son
D
plevados,  particularmente  el  de  las  vainas  láser,  lo  que  ha
imitado  su  uso  en  economías  en  desarrollo.  Esto,  sumado
l  entrenamiento  que  se  requiere  y  los  riesgos  inherentes
el  procedimiento,  ha  llevado  a  que  el  número  de  perso-
as  entrenadas  en  la  extracción  de  electrodos  es  menor  a  la
sperada,  particularmente  en  nuestro  medio.
En  un  intento  por  aplicar  los  estándares  internacional-
ente  aceptados  para  la  extracción  de  electrodos,  nuestro
rupo  se  ha  entrenado  en  técnicas  de  extracción  mecánica,
reando  un  protocolo  para  el  manejo  de  estos  pacientes
urante  el  procedimiento.  Describimos  a  continuación  nues-
ra  experiencia  inicial  con  esta  técnica,  que  busca  obtener
na  mejor  solución  para  los  pacientes  con  dicha  indicación  y
isminuir  el  número  de  electrodos  abandonados  en  las  cavi-
ades  cardiacas  y  el  espacio  vascular  que  podrían  ocasionar
omplicaciones  futuras.  Así  mismo,  buscamos  evaluar  la  uti-
idad  de  las  vainas  de  extracción  mecánica  y  determinar  la
erdadera  necesidad  de  usar  vainas  de  extracción  láser  en
uestro  medio.esde  noviembre  de  2012,  aquellos  pacientes  con  indicación
ara  la  extracción  de  electrodos  (independiente  del  tipo  de


























































Figura  1  Una  vez  se  ha  liberado  el  trayecto  del  electrodo














vez  se  encuentra  en  este  punto  se  procede  a  activar  su  meca-
nismo  de  ﬁjación  interna  (ﬁg.  2).  Teniendo  ya  el  electrodo
que  se  encuentra  ﬁjo,  se  introduce  una  vaina  dilatadora
Figura  2  A  través  de  la  luz  interna  se  avanza  el  LLD® vigilando
mediante  guía  ﬂuoroscópica  su  ubicación  dentro  del  electrodo.
Idealmente  se  debe  avanzar  hasta  la  punta  del  electrodo  con
el ﬁn  de  asegurar  una  tracción  que  se  produzca  desde  la  punta38  
lectrodo,  sea  de  estimulación  auricular  o  ventricular,  elec-
rodos  de  alta  energía  o  de  seno  coronario)  de  acuerdo  al
onsenso  actual1,  fueron  evaluados  para  determinar  si  se
ealizaba  o  no  la  extracción  percutánea  de  los  electrodos.  En
quellos  pacientes  en  quienes  el  tiempo  desde  el  implante
ue  mayor  a  seis  meses  se  consideró  el  uso  de  dispositi-
os  de  extracción  mecánica,  mientras  que  en  los  pacientes
on  menos  de  seis  meses  desde  el  implante  se  consideró
nnecesario  el  uso  de  estos  dispositivos2. Inicialmente,  se
eleccionaron  aquellos  pacientes  con  complicaciones  infec-
iosas  y  una  vez  se  tuvo  más  experiencia  con  la  técnica,
e  incluyeron  pacientes  con  electrodos  disfuncionantes,  en
uienes  hasta  el  momento  ha  sido  costumbre  en  nuestro
edio  el  abandono  del  electrodo  y  la  inserción  de  uno
uevo.  Se  excluyeron  aquellos  pacientes  con  comorbilida-
es  severas  o  una  expectativa  de  vida  corta,  en  quienes  los
iesgos  del  procedimiento  quirúrgico  ampliamente  superan
os  beneﬁcios  de  la  extracción  del  electrodo.
escripción de la  técnica quirúrgica
os  procedimientos  fueron  realizados  por  un  equipo  mul-
idisciplinario  incluyendo  el  grupo  de  electroﬁsiología,
nestesiología,  cirugía  cardiovascular  y  enfermería  con  al
enos  dos  operadores  entrenados  en  la  técnica  de  extrac-
ión.  Dado  que  en  el  país  no  hay  hasta  el  momento  un  centro
e  referencia  que  permita  el  entrenamiento  en  técnicas  de
xtracción,  varios  miembros  del  grupo  se  han  entrenado  en
l  exterior  con  grupos  especializados  en  extracción  de  elec-
rodos.  En  total,  el  equipo  de  extracción  está  compuesto
or  siete  personas:  un  electroﬁsiólogo  que  actúa  como  pri-
er  operador,  un  segundo  operador  entrenado  en  extracción
e  electrodos,  un  anestesiólogo,  un  cirujano  cardiovascular
que  en  los  primeros  casos  estaba  dentro  de  la  sala  de  proce-
imientos  y  actualmente  está  de  disponibilidad  inmediata),
na  enfermera  profesional  y  una  auxiliar  de  enfermería
ntrenadas  en  procedimientos  de  electroﬁsiología,  y  una  cir-
ulante  de  quirófano.  La  extracción  se  realiza  en  una  sala
e  electroﬁsiología  híbrida  y  se  tiene  disponibilidad  de  si  se
omplica  el  paciente  realizarle  la  intervención  quirúrgica
n  la  misma  sala  (incluyendo  equipos  y  personal  necesa-
io  en  caso  de  requerir  circulación  extracorpórea),  debido
 la  posibilidad  de  perforación  cardiaca  o  rotura  vascular
urante  la  extracción.
Previo  al  inicio  del  procedimiento  se  evalúan  el  número
e  electrodos,  su  ubicación  mediante  radiografía  de  tórax
osteroanterior  y  lateral,  el  uso  de  tomografía  computa-
izada  se  reserva  para  aquellos  pacientes  en  los  cuales  el
urso  intravascular  de  los  electrodos  no  queda  claramente
eﬁnido  mediante  el  uso  de  radiografía  simple.  Adicional-
ente,  se  establecen  las  características  de  los  electrodos
la  construcción  coradial  vs.  la  construcción  coaxial,  la  ﬁja-
ión  activa  vs.  la  ﬁjación  pasiva)  con  el  ﬁn  de  trazar  un  plan
uirúrgico  claro.
Con  el  paciente  bajo  anestesia  general  y  monitoría  con-
inua  (que  incluye  capnografía,  presión  arterial  invasiva,
ximetría  y  uso  de  parches  de  desﬁbrilador)  se  procede  a
ealizar  una  disección  por  planos  mediante  el  uso  de  electro-
isturí.  Este  permite  liberar  en  corto  tiempo  el  dispositivo  y
os  electrodos,  hacer  la  capsulectomía  (utilizando  el  mismo




ilectrodo.  El  corte  debe  ser  limpio,  con  el  ﬁn  de  preservar  la
uz interna  y  facilitar  el  paso  de  la  guía  de  ﬁjación  interna.
able  hasta  su  sitio  de  acceso  vascular  sin  dan˜o  a  los  electro-
os.  Una  vez  liberado,  se  extrae  el  dispositivo  y se  procede  a
iberar  el  mecanismo  de  ﬁjación  (para  los  electrodos  de  ﬁja-
ión  activa)  y  se  realiza  un  intento  de  extracción  mediante
racción  simple  (deﬁnida  como  la  tracción  del  electrodo  sin
ingún  tipo  de  elementos  adicionales).  Si  no  se  logra  retirar
l  electrodo,  se  realiza  una  disección  hasta  el  sitio  de  acceso
ascular  y  posteriormente  se  corta  el  extremo  conector  del
lectrodo  (ﬁg.  1) y  a  través  de  la  luz  interna  se  introduce  la
uía  de  ﬁjación  interna  (LLD  EZ®,  Spectranetics,  Colorado
prings,  Colorado)  hasta  la  porción  distal  del  electrodo,  unael electrodo,  disminuyendo  el  riesgo  de  rotura  y  fragmentación
el  mismo.  Cuando  el  LLD  ha  avanzado  hasta  su  posición  ﬁnal,
e retrae  el  dispositivo  de  ﬁjación,  hacer  esto  antes  de  tiempo
mpide la  posterior  movilización  y  reacomodación  del  LLD.
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Figura  3  Una  vez  el  electrodo  se  ha  ﬁjado,  se  procede  a  introducir  la  vaina  dilatadora  (izquierda)  o  el  sistema  de  extracción
Evolution® (derecha).  En  este  punto  es  fundamental  buscar  una  ade
con el  ﬁn  de  facilitar  su  avance.
(VisiSheath®,  Spectranetics,  Colorado  Springs,  Colorado,  EE.
UU.)  y  se  avanza  ejerciendo  contratracción  con  la  guía  de
ﬁjación  interna  hasta  lograr  la  liberación  del  electrodo.  Adi-
cionalmente,  contamos  con  dispositivos  de  rotación  Cook
Evolution  (Cook  Medical,  Bloomington,  Indiana,  EE.  UU.)  los
cuales  se  utilizan  cuando  el  avance  de  la  vaina  dilatadora
es  difícil  debido  a  la  presencia  de  tejido  ﬁbrótico  denso
alrededor  del  electrodo  (ﬁg.  3).  Este  dispositivo  utiliza  un
movimiento  rotacional  de  su  cabeza  para  cortar  las  adhe-
rencias  y  liberar  el  electrodo  del  tejido  circundante.  Este
procedimiento  se  repite  con  cada  uno  de  los  electrodos,  una
vez  extraídos  se  cierra  el  sitio  de  acceso  vascular  y  posterior-
mente  se  realiza  el  cierre  de  la  herida  por  planos  anatómicos
usando  sutura  bioabsorbible.
Resultados
Entre  diciembre  de  2012  y  septiembre  de  2014  un  total  de
37  pacientes  (29  hombres,  78%)  con  un  promedio  de  edad
de  67  an˜os  (rango  24-91  an˜os)  fueron  llevados  a  extrac-
ción  de  electrodos.  Las  razones  que  llevaron  a  la  extracción
de  los  dispositivos  se  muestra  en  la  tabla  1  con  ejemplos
en  la  ﬁgura  4,  siendo  la  causa  más  frecuente  la  disfun-
ción  del  electrodo  (35,1%  de  los  casos)  seguida  por  la
extrusión  del  cable  o  del  dispositivo  (24,3%)  y  la  infección
del  bolsillo  (16,2%).  El  total  de  causas  relacionadas  con
procesos  infecciosos  (bacteriemia,  endocarditis  infecciosa,
extrusión  del  electrodo  o  el  dispositivo,  infección  del  bolsi-
llo),  representó  el  56,7%  de  los  casos  de  extracción.  Estos
Tabla  1  Indicaciones  para  la  extracción  de  los  electrodos
Indicación  No.  de  pacientes  (%)
Disfunción  del  electrodo  13  (35,1)
Extrusión  del  cable  o  dispositivo  9  (24,3)
Infección  de  bolsillo  6  (16,2)
Endocarditis  infecciosa  4  (10,8)
Bacteriemia  por  grampositivos  2  (5,4)
Dolor intratable  1  (2,7)































ccuada  alineación  de  la  herramienta  de  extracción  con  el  vaso,
7  pacientes  tuvieron  un  total  de  63  electrodos  considera-
os  para  la  extracción  (algunos  pacientes  tenían  electrodos
ue  se  buscó  preservar),  representados  por  23  electrodos
uriculares,  16  electrodos  de  alta  energía  (incluyendo  tres
lectrodos  Riata),  18  electrodos  de  estimulación  ventricular
erecha  y  seis  electrodos  ventriculares  izquierdos.  Durante
no  de  los  procedimientos  se  presentó  dan˜o  a un  electrodo
e  alta  energía  al  intentar  retirar  un  electrodo  auricular,
ste  electrodo  de  alta  energía  se  incluyó  en  el  análisis  de
asa  de  éxito  (total:  64  electrodos  para  dicho  análisis).  De
os  cables  extraídos,  26  (41%)  fueron  retirados  mediante
racción  simple,  incluyendo  un  electrodo  de  desﬁbrilación.
a  extracción  mediante  tracción  simple  fue  más  exitosa  en
quellos  pacientes  con  implantes  de  menos  de  dos  an˜os  que
n  aquellos  pacientes  cuyo  implante  había  sido  realizado
acía  más  de  dos  an˜os.
omplicaciones
as  complicaciones  asociadas  tanto  intraprocedimiento
omo  periprocedimiento  (deﬁnido  como  el  período  de
iempo  en  los  30  días  siguientes  al  procedimiento)  se  cla-
iﬁcaron  utilizando  el  esquema  propuesto  actualmente1.
 Complicación  mayor:  aquella  que  pone  en  riesgo  la  vida
del  paciente,  que  genera  una  discapacidad  física  signi-
ﬁcativa  o  que  requiere  intervención  quirúrgica  para  su
corrección  con  el  ﬁn  de  evitar  dichos  desenlaces.
 Complicación  menor:  cualquier  otro  tipo  de  complicación
que  no  pone  en  riesgo  la  vida  o  la  función  del  paciente  o
aquellas  que  pueden  ser  solucionadas  mediante  una  inter-
vención  quirúrgica  menor.
En  nuestra  serie  se  presentó  una  complicación  mayor
2,7%;  rotura  contenida  de  la  vena  innominada  y  poste-
ior  trombosis  de  la  vena  subclavia  y  la  yugular  interna
zquierda  la  cual  fue  manejada  médicamente  ya  que  la
aciente  rehusó  a ser  llevada  a cirugía)  (ﬁg.  5);  y  una  com-
licación  menor  (2,7%;  sangrado  por  lesión  en  el  sitio  de
cceso  vascular  que  requirió  reparo  quirúrgico).  Las  carac-
erísticas  de  los  pacientes  en  las  que  se  presentaron  dichas
omplicaciones  se  pueden  observar  en  la  tabla  2.
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Figura  4  Motivos  de  extracción  de  electrodos.  Las  causas  infecciosas  fueron  las  más  comunes,  ya  fuera  por  extrusión  del  dispositivo
A) o  de  los  electrodos  B);  o  por  infección  del  bolsillo  C)  y  D).  Un  pac
del ventrículo  derecho  E),  cabeza  de  ﬂecha,  lo  cual  se  asoció  a  dolo
Figura  5  Ruptura  contenida  de  la  vena  innominada  durante
un procedimiento  de  extracción.  Se  observa  dan˜o  del  electrodo
a nivel  del  coil  de  alta  energía  de  la  vena  cava  superior  (estre-
lla amarilla),  ruptura  contenida  de  la  vena  innominada  (ﬂecha






































aio pericárdico  (ﬂecha  sólida).  El  color  de  esta  ﬁgura  solo  puede
preciarse  en  la  versión  electrónica  del  artículo.
asa de éxito
e  lograron  extraer  mediante  la  técnica  descrita  los  62  de
os  63  electrodos  que  habían  sido  considerados  inicialmente
ara  extracción  (tasa  de  éxito  de  98,4%);  no  fue  posible
a  extracción  de  un  electrodo  de  la  aurícula  derecha  el




siente  tuvo  perforación  del  electrodo  a  través  de  la  pared  libre
r  precordial  y  derrame  pericárdico  E),  ﬂecha.
spacio  intravascular  por  debajo  de  la  clavícula  derecha
o  cual  limitó  el  uso  de  los  dispositivos  mecánicos.  Inclu-
endo  el  electrodo  de  alta  energía  que  sufrió  dan˜o  durante
a  extracción  de  otro  electrodo,  se  lograron  retirar  62  de
os  64  electrodos  que  se  intentaron  extraer,  para  una  tasa
e  éxito  (deﬁnida  como  el  número  de  electrodos  extraídos
ividido  por  el  número  de  electrodos  que  se  intentó  extraer)
el  96,9%.
an˜o y desplazamiento de electrodos
dyacentes
uince  pacientes  fueron  llevados  a  extracción  de  un  elec-
rodo  (electrodo  «target») buscando  preservar  al  menos  otro
lectrodo:  cinco  con  marcapasos  bicamerales,  tres  con  car-
iodesﬁbrilador  bicameral  y  seis  con  cardio-resincronizador
 un  paciente  con  un  marcapasos  unicameral  por  ﬁbrila-
ión  auricular  lenta  ubicado  en  el  lado  derecho  que  tenía
n  electrodo  adicional  en  el  lado  derecho  (abandonado)  y
n  electrodo  en  el  lado  izquierdo  abandonado  que  sufrió
rosión  (este  último  considerado  el  electrodo  target),  para
n  total  de  21  electrodos  adyacentes.  En  total,  cuatro  de
sos  electrodos  adyacentes  (19%)  sufrió  dan˜os  durante  el
roceso  de  extracción  del  electrodo  «target» y  otros  cua-
ro  (19%)  sufrieron  desplazamiento  del  electrodo  (tres  de
os  cuales  debieron  ser  retirados,  uno  tuvo  desplazamiento
ínimo  que  no  afectó  su  funcionamiento).  El  dan˜o  se  pro-
ujo  en  tres  de  los  casos  durante  el  proceso  de  disección
realizada  con  electrobisturí,  produciendo  dan˜o  del  aisla-
iento)  y  en  otro  caso  al  introducir  el  dispositivo  de  rotación
volution®,  el  cual  realizó  una  torsión  sobre  el  electrodo  de
lta  energía  que  produjo  un  desprendimiento  de  la  bobina
asociado  a  una  complicación  mayor).  Aunque  la  extracción
e  este  electrodo  de  alta  energía  no  había  sido  conside-
ada  inicialmente,  una  vez  se  documentó  el  dan˜o  se  intentó
u  extracción  lo  cual  no  fue  posible  debido  a  la  aparición
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Tabla  2  Características  clínicas  de  las  pacientes  que  tuvieron  complicaciones  asociadas  al  procedimiento.  La  paciente  15
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ide  una  complicación  mayor  que  obligó  a  la  suspensión  del
procedimiento  (caso  No.  15).
Diﬁcultades técnicas
Las  principales  diﬁcultades  técnicas  se  presentaron  durante
el  avance  de  la  vaina  mecánica  en  sitios  especíﬁcos  del  tra-
yecto  del  electrodo:
• En  el  punto  de  acceso  vascular,  particularmente  cuando
el  acceso  es  mediante  una  punción  muy  medial  que  esté
en  cercanía  del  ligamento  costo  clavicular.  Este  tiende
a  calciﬁcarse  con  el  tiempo  y  diﬁculta  la  entrada  de  la
vaina.  Adicionalmente,  el  espacio  entre  clavícula  y  cos-
tilla  es  menor  cuanto  más  medial  se  haga  la  punción,  lo
cual  diﬁculta  aún  más  la  técnica.
•  En  la  curva  de  la  vena  braquiocefálica,  donde  además  se
debe  tener  en  cuenta  la  orientación  del  bisel  de  la  vaina
para  evitar  perforaciones  vasculares.
Discusión
A  medida  que  aumenta  el  número  de  dispositivos  implanta-
dos  en  nuestro  medio,  aumenta  de  manera  similar  el  número
de  pacientes  que  requieren  retiro  de  electrodos  infecta-
dos  o  disfuncionantes.  La  tracción  simple  es  insuﬁciente
para  lograr  el  retiro  de  la  mayoría  de  los  electrodos  debido
al  desarrollo  de  adhesiones  ﬁbróticas  que  los  encapsulan,
impidiendo  su  movilización  y  aumentando  el  riesgo  de  com-
plicaciones  mecánicas  al  intentar  su  retiro.  Por  esta  razón





undial  era  el  abandono  de  los  electrodos  disfuncionantes,
reservando  la  extracción  quirúrgica  para  aquellos  pacien-
es  que  tenían  infección  del  dispositivo.  Esta  conducta  ha
ersistido  por  más  tiempo  en  nuestro  medio,  donde  la  intro-
ucción  de  dispositivos  mecánicos  para  la  extracción  ha  sido
enta  y  el  entrenamiento  en  técnicas  de  extracción  ha  sido
nsuﬁciente,  en  comparación  con  el  auge  en  el  implante
e  dispositivos  de  estimulación  cardiaca.  Si  bien  podríamos
reer  que  esto  es  un  fenómeno  exclusivo  de  nuestro  país,
na  encuesta  reciente  en  el  Reino  Unido  reportó  que  un
6%  de  los  electroﬁsiólogos  entrevistados  realizan  menos  de
0  extracciones  anuales3.  A  pesar  de  que  la  mayoría  de  los
édicos  no  respondieron  la  encuesta  (menos  del  10%  de  los
ncuestados  la  respondieron)  este  estudio  permite  demos-
rar  cómo  en  la  práctica  real  la  extracción  de  electrodos  por
ía  percutánea  dista  de  ser  una  práctica  generalizada,  aun
n  países  desarrollados.
Nuestros  hallazgos  permiten  establecer  que  nuestra
oblación  es  similar  a la  de  otras  series,  en  las  que  se  ha
escrito  un  promedio  de  edad  que  oscila  entre  los  62-67  an˜os
on  una  mayor  proporción  de  hombres  que  mujeres4--7.  Las
ausas  que  llevaron  al  retiro  de  los  electrodos  son  similares
 las  halladas  en  otras  series,  siendo  la  asociación  con  infec-
iones  el  principal  motivo  para  el  retiro  de  los  electrodos4,5.
n  esta  situación,  el  retiro  de  todo  el  material  protésico
incluidos  todos  los  elementos  del  dispositivo  de  estimula-
ión)  es  indispensable  para  lograr  la  resolución  del  proceso
nfeccioso.  Es  frecuente  encontrar  manejos  expectantes
n  infecciones  de  dispositivos,  particularmente  cuando  son
nfecciones  de  bolsillos,  esta  conducta  solamente  lleva  a
na  estancia  hospitalaria  prolongada,  con  una  alta  morbi-




















































































































ncontrado  que  en  el  91%  de  los  pacientes  con  infección
parentemente  localizada  en  bolsillo  los  cultivos  de  los  seg-
entos  intravasculares  de  los  electrodos  son  positivos  aun
uando  no  existan  manifestaciones  sistémicas,  y  una  con-
ucta  expectante  en  estos  casos  se  asocia  a  una  recurrencia
ayor  del  90%  a  dos  an˜os6,8.  Teniendo  en  cuenta  la  tasa  de
xito  encontrada,  la  cual  es  comparable  a  la  encontrada  en
eries  mayores  e  incluso  similar  a  la  encontrada  en  series
e  extracción  de  electrodos  con  vainas  láser,  creemos  que
o  existen  motivos  para  preferir  la  extracción  quirúrgica
 la  extracción  percutánea  en  nuestro  medio  en  casos  de
nfecciones  del  dispositivo,  y  mucho  menos  realizar  manejo
xpectante  sin  retiro  del  material  protésico4,6,7,9.  Además,
a  disminución  en  costos  cuando  se  utiliza  la  extracción
ercutánea  frente  a  la  extracción  quirúrgica  o  la  conducta
xpectante  que  lleva  a  hospitalizaciones  y  regímenes  de
ntibióticos  prolongados,  es  dramática  y  debe  ser  tenida  en
uenta  a  la  hora  de  tomar  una  decisión.
En  nuestra  serie  se  logró  la  extracción  de  los  electrodos
ediante  tracción  simple  en  el  41%  de  los  casos,  por  encima
el  27-29%  descrito  por  otros  grupos2,5,6. Este  porcentaje
an  alto  llama  la  atención,  más  aún  porque  se  excluyeron
quellos  pacientes  con  electrodos  implantados  en  los  seis
eses  previos,  precisamente  para  disminuir  el  número  de
lectrodos  retirados  mediante  tracción  simple.  Es  posible
ue  al  ser  una  serie  recientemente  iniciada,  los  electrodos
xtraídos  sean  más  modernos  que  los  que  se  han  extraído
n  otras  series,  permitiéndoles  soportar  mayor  tracción  sin
ufrir  dan˜o  estructural  signiﬁcativo.  Otro  grupo  ha  repor-
ado  un  éxito  aún  mayor  con  la  tracción  simple  de  los
lectrodos,  logrando  extraer  el  84,7%  de  ellos  a expen-
as  de  un  11,9%  de  electrodos  fracturados  que  requieren
na  intervención  por  vía  femoral10.  Aunque  los  electro-
os  que  tienen  más  tiempo  desde  el  implante  tienen  una
ayor  posibilidad  de  tener  adherencias,  en  nuestra  serie
l  electrodo  más  joven  (con  apenas  10  meses  desde  el
mplante)  requirió  el  uso  de  dispositivos  de  extracción  mecá-
ica.  Es  decir  que  si  bien  el  tiempo  desde  el  implante  es
na  guía  para  deﬁnir  si  un  electrodo  puede  ser  retirado
ediante  tracción  simple,  este  comportamiento  no  siem-
re  es  predecible  y  se  debe  contar  con  las  herramientas
 el  entrenamiento  suﬁciente  para  implementar  técnicas
vanzadas.
Este  último  punto  es  fundamental  en  el  momento  de  evi-
ar  complicaciones,  ya  que  la  falta  de  experiencia  se  reﬂeja
n  un  mayor  riesgo  periprocedimiento.  A  pesar  de  ser  un  pro-
rama  joven,  nuestra  tasa  de  complicaciones  es  ligeramente
ayor  a  la  descrita  en  registros  de  pacientes  realizados  en
entros  con  gran  experiencia  pero  similar  a  la  de  series
ás  pequen˜as2,7.  Este  riesgo  de  complicaciones  es  mayor
n  pacientes  pequen˜os  (índice  de  masa  corporal  <  25  kg/m2),
l  género  femenino,  tres  o  más  cables  extraídos  durante  el
rocedimiento,  y  una  menor  experiencia  del  personal  que
ealiza  el  procedimiento4,9.  Las  pacientes  que  presentaron
omplicaciones  en  nuestra  serie  cumplen  varios  de  estos
untos,  y  siendo  un  programa  en  sus  fases  iniciales  aún
stamos  desarrollando  experiencia  sobre  la  marcha.  Se  sabe
or  registros  internacionales  cómo  después  de  los  prime-
os  10-20  casos  el  riesgo  disminuye,  con  una  reducción  más
vidente  al  superar  los  30  casos1.  En  nuestro  caso,  la  com-
licación  mayor  estuvo  relacionada  con  una  rotura  vascular,
ue  afortunadamente  fue  contenida  ya  que  la  mortalidad
e
e
sM.  Duque  et  al
ara  este  tipo  de  lesiones  se  estima  en  un  56%  a  pesar  del
anejo  quirúrgico  siendo  particularmente  graves  las  roturas
e  la  vena  innominada  y  de  la  vena  cava  superior,  y en  menor
roporción  las  laceraciones  de  la  aurícula  izquierda11.  Esta
urva  de  aprendizaje  es  aún  más  evidente  en  el  manejo  de
a  complicación  menor  que  se  tuvo:  en  retrospectiva,  el  san-
rado  que  se  presentó  por  el  sitio  de  acceso  vascular  pudo
aber  sido  controlado  durante  el  mismo  procedimiento,  con
a  realización  de  una  jareta  con  sutura  absorbible  antes  de
etirar  las  vainas  mecánicas  (maniobra  que  se  incluyó  dentro
el  proceso  de  extracción  después  de  este  evento).
Esta  experiencia  inicial  ha  permitido  el  desarrollo  de  un
rotocolo  estandarizado  que  incluye  una  cuidadosa  planea-
ión  prequirúrgica  y  un  «plan  de  vuelo» intraprocedimiento,
aciendo  la  labor  de  extracción  de  manera  más  segura  y
cortando  de  manera  signiﬁcativa  los  tiempos  quirúrgicos.
as  guías  actuales  recomiendan  un  mínimo  de  20  proce-
imientos  de  extracción  al  an˜o,  creemos  que  con  esta
xperiencia  inicial,  que  a  nuestro  parecer  ha  sido  exitosa,
emos  logrado  vencer  el  temor  que  genera  este  tipo  de
rocedimientos  lo  que  nos  permite  incluir  cada  vez  más
acientes  y  casos  más  complejos.  No  obstante,  somos  cons-
ientes  de  que  el  desarrollo  de  estas  habilidades  requiere
na  curva  de  aprendizaje,  lo  cual  ha  sido  descrito  previa-
ente  por  otros  autores  a  medida  que  se  introducen  técnicas
e  extracción  nuevas,  y  esperamos  que  con  el  tiempo  los
esultados  sean  tan  buenos  como  los  que  se  reportan  en  la
iteratura  mundial12,13.
Dadas  las  condiciones  económicas  de  nuestro  país  es  muy
robable  que  la  herramienta  más  importante  para  la  realiza-
ión  de  la  extracción  sean  las  vainas  dilatadoras  mecánicas
or  encima  de  los  sistemas  Evolution® y  las  vainas  láser.
uestra  experiencia  con  el  sistema  Evolution® no  ha  sido
asta  el  momento  buena,  ya  que  hemos  tenido  dan˜o  en  los
lectrodos  adyacentes  y  torsión  del  electrodo  «target» con
érdida  de  la  integridad  del  mismo  que  diﬁcultan  su  extrac-
ión.  Teniendo  en  cuenta  que  la  tasa  de  éxito  reportada  para
ste  sistema  es  del  82-91,7%  (requiriendo  con  una  mayor  fre-
uencia  el  uso  de  técnicas  de  extracción  transfemoral),  no
ncontramos  en  el  momento  indicación  para  continuar  con
u  uso14--17.
A  pesar  de  que  buena  parte  de  los  equipos  de  extrac-
ión  se  han  volcado  hacia  el  uso  de  vainas  láser  para  las
xtracciones  (particularmente  para  aquellos  casos  que  de
ntemano  se  consideran  difíciles),  este  dispositivo  se  aso-
ia  con  una  mayor  tasa  de  complicaciones  y  es  mucho  más
ostoso1,2. Recientemente  se  ha  puesto  en  duda  la  rela-
ión  costo  beneﬁcio  para  este  método  de  extracción  ya  que
e  calcula  en  un  sobrecosto  de  hasta  el  49%  por  electrodo
xtraído  con  respecto  a  una  extracción  mediante  uso  de
ispositivos  mecánicos,  con  una  tasa  de  éxito  en  el  pro-
edimiento  y  de  complicaciones  similares18.  Es  decir,  que
n  nuestro  país,  las  vainas  de  extracción  mecánica  son  una
xcelente  herramienta  de  primera  línea  tal  y  como  sucede
n  el  Reino  Unido  donde  la  mayoría  de  los  electroﬁsiólo-
os  que  realizan  extracciones  utilizan  sistemas  de  extracción
ecánicos  con  vainas  mecánicas3.
Por  último,  creemos  ﬁrmemente  que  la  tendencia  de
ortar  y  abandonar  los  electrodos  disfuncionantes  debe  ser
vitada,  ya  que  impide  en  el  futuro  lograr  extraer  dichos
lectrodos.  En  nuestra  serie,  esta  fue  la  razón  por  la  cual  no
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Conclusiones
La  extracción  de  electrodos  mediante  el  uso  de  dispositivos
mecánicos  es  una  alternativa  viable  y  costo  efectiva  para
nuestro  medio,  en  donde  aún  la  disponibilidad  de  dispo-
sitivos  de  extracción  láser  es  limitada  y  la  relación  costo
beneﬁcio  de  estos  últimos  no  es  favorable.  Si  bien  exis-
ten  riesgos  de  complicaciones  signiﬁcativas  asociadas  al
procedimiento,  un  adecuado  entrenamiento  y  la  planea-
ción  meticulosa  paso  a  paso  del  mismo  logran  disminuir  de
manera  sustancial  el  número  de  complicaciones.  El  regis-
tro  de  esta  experiencia  no  solo  nos  permitirá  monitorizar
nuestro  programa  de  extracción  de  electrodos  sino  que  ade-
más  esperamos  que  motive  a  otros  grupos  de  nuestro  país  a
realizar  avances  en  este  campo.
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